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Trening fizyczny zwieksza tolerancje ortostatyczna.
Formy aktywnoS$ci przydatne w zapobieganiu nawrotom
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Omdlenia to czesty problem kliniczny. Sg przyczyna
3% hospitalizacji i 6% interwencji doraznych i zgodnie
z powszechnie wyrazang przez $rodowisko medyczne
opinia zastuguja na miano jednego z najbardziej fru-
strujacych zaburzen, z jakimi maja do czynienia lekarze.
Wystgpienie przynajmniej jednego incydentu utraty
przytomnosci notuje sie u ponad 25% oséb do 75. roku
zycia, sposréd ktorych wiekszosé (60%), stanowig oso-
by doznajace omdlen w mechanizmie reakcji neurokar-
diogennej (neurocardiogenic syncope, NCS) [1, 2].

Nieprzewidywalna natura omdlef odruchowych po-
woduje, Ze leczenie chorych z nawracajacymi epizodami
NCS niejednokrotnie wprawia w zaktopotanie, co wyni-
ka z braku jasno sprecyzowanych danych na temat pa-
tofizjologii omdlen oraz wytycznych dotyczacych farma-
kologicznych i niefarmakologicznych metod zapobiega-
nia im. Trudno wiec uniknaé sytuacji, w ktérych decyzje
dotyczace leczenia chorych z NCS s3 postrzegane jako
uznaniowe, a czesto wrecz kontrowersyjne. Przedsta-
wione watpliwosci nie zmieniaja bynajmniej zasadni-
czych trendéw postepowania terapeutycznego wobec
nawracajacych epizodéw utraty przytomnosci, o czym
przekonuje powszechnos¢ uzycia B-blokeréw, 3-mimety-
kéw, parasympatykolitykéw, mineralokortykosteroidéw
oraz inhibitoréw zwrotnego wychwytu serotoniny.
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Szybki rozwéj w ostatnich latach niefarmakologicz-
nych metod terapii omdlef wazowagalnych (vasovagal
syncope, VVS) moze diametralnie zmieni¢ te sytuacje,
i to w catkiem nieodlegtej przysztosci. Sukcesy najpow-
szechniej stosowanego rodzaju aktywnosci fizycznej
ukierunkowanej na prewencje nawrotéw VVS — trenin-
gu pionizacyjnego — unaocznity bowiem prawde, ze
przywrécenie prawidtowej funkcji mechanizméw regu-
lacyjnych uktadu krazenia jest mozliwe z pominieciem
dtugotrwatej farmakoterapii, nierzadko kosztownej
oraz obarczonej ryzykiem wystapienia dziatah niepoza-
danych. Fakt ten nabiera szczeg6lnego znaczenia w od-
niesieniu do dzieci, bowiem stosowanie u nich wielo-
miesiecznej (czesto ztozonej) terapii lekowe] budzi uza-
sadniony lek i niepokéj chorych oraz ich opiekunéw.
Uwagi wymagaja réwniez chorzy, u ktérych zastosowa-
nie swoistej, a wraz z nig skutecznej farmakoterapii
omdlen wiaze sie z ryzykiem zaostrzenia wspétistnieja-
cych schorzen przewlektych [3].

Fizjologia wysilku fizycznego

i zmiany powysilkowe w ukladzie krazenia
Aktywnos¢ ruchowa wywiera wielostronny korzyst-

ny wptyw na stan zdrowia cztowieka. Efekt ten jest zwia-

zany przede wszystkim z usprawnieniem czynnosci nie-

ktérych narzadow i uktadéw w wyniku rozwijajacych sie
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w nich zmian treningowych. Charakter i gtebokos¢ mo-
dulacji wywotywanych przez trening zalezg od rodzaju
stosowanych wysitkéw, czestosci ich powtarzania oraz
og6lnej ilosci wykonywanej pracy. Naturalnym celem ak-
tywnosci fizycznej jest przeciwdziatanie fizjologicznym
konsekwencjom bezczynnosci ruchowej, bedacym po-
chodna zmian kierunku dziatania na organizm cztowie-
ka sity ciezkosci oraz przeciwstawianie sie dezorganizu-
jacemu dziataniu prawa zwiekszania entropii.

Jednym z uktadéw, w ktérych trening fizyczny wywo-
tuje istotne przeobrazenia, jest uktad krazenia, co prze-
jawia sie dostosowaniem jego czynnosci do zwiekszo-
nego, w stosunku do stanu spoczynkowego, zapotrzebo-
wania organizmu na tlen. Wspomniana adaptacja ma
charakter zmian: a) neurohumoralnej regulacji czynno-
Sci serca i naczyn, b) morfologicznych, obejmujacych
miokardium (rozstrzef, przerost) i modyfikujacych he-
modynamike, ¢) metabolizmu miesnia sercowego. Naj-
szybciej dochodzi do modyfikacji nerwowej regulacji
uktadu krazenia, najpézniej nastepuje przebudowa
strukturalna miesnia sercowego i naczyn krwionosnych.

Obraz zmian czynnosci uktadu krazenia podczas pra-
cy miesniowej zalezy od jej rodzaju (wysitek statyczny, dy-
namiczny, o matej lub duzej intensywnosci), wieku czto-
wieka oraz szeregu czynnikdéw Srodowiskowych, jak np.
temperatura i wilgotnos¢. Wysitki dynamiczne przyspie-
szaja (proporcjonalnie do zapotrzebowania na tlen) cze-
stotliwos¢ rytmu serca, zwiekszaja pojemnos¢ minutowa,
objetos¢ oraz frakcje wyrzutowa miesnia sercowego, po-
woduja takze wzrost cisnienia skurczowego i rozkurczo-
wego. Z kolei wysitki statyczne wywotujg wygorowane re-
akcje hemodynamiczne, ktérych rozmiar pozostaje bez
zwigzku z biezacym zapotrzebowaniem tlenowym.

Reakcja uktadu krazenia na wysitek fizyczny zalezy
takze od wielkosci zaangazowanych w jego wykonanie
grup miesniowych i wbrew potocznym opiniom jest
wieksza wowczas, gdy okreslone pobieranie tlenu przez
organizm nastepuje w wyniku pracy mniejszych (np.
rak) niz wiekszych (np. nég) partii miesni[4, 5]. Udowod-
niono przy tym, ze hemodynamiczne konsekwencje sko-
jarzonego wysitku fizycznego wykonywanego przez jed-
noimienne, symetryczne czesci ciata (np. rece) sa mniej-
sze niz prosta arytmetyczna suma zdarzenh rejestrowa-
nych w uktadzie krazenia podczas osobnej pracy kazdej
z nich. Zdaniem Brignole i wsp. [6] zjawisko to dowodzi,
ze zakres wspotczulnej regulacji uktadu sercowo-naczy-
niowego zachodzacej w warunkach aktywnosci fizycznej
konczyn podlega samoograniczeniu, co najpewniej wy-
nika z kompetencyjnego hamowania stymulacji aferent-
nej na poziomie wspoélnych szlakéw nerowowych. Nie
mniej istotne znaczenie ma wielko$¢ oraz osrodkowa in-
tegracja stymulacji aferentnej ptynacej z wzbudzonych
praca ergoreceptoréw miesni i stawow, ktére stanowig,

ze efekty hemodynamiczne obcigzenia wysitkowego na
cykloergometrze sg mniej istotne niz uzyskiwane na
biezni ruchomej [7]. Dtugotrwaty trening fizyczny zmie-
nia rowniez sktad krwi krazacej. Juz umiarkowana ak-
tywnosé, wykorzystywana np. w rehabilitacji kardiolo-
gicznej, doprowadza do zwiekszenia objetosci osocza,
a w konsekwencji, poprzez poprawe powrotu krwi zylnej
do serca, ogranicza — zgodnie z teorig Oberga i Thorena
— ryzyko aktywacji mechanoreceptoréw lewej komory
i wystgpienia VVS [4, 6, 8].

Powszechnie akceptowane sg dzi$ poglady wskazu-
jace na skutecznos¢ izometrycznych lub izotonicznych
wysitkdw fizycznych w uzyskaniu poprawy tolerancji or-
tostatycznej. Nie znaczy to jednak, Zze kliniczna efek-
tywnos¢ podanych form aktywnosci jest tozsama. Prze-
mawiaja za tym wyniki badan, w ktérych wykazano
wieksza stabilnos¢ krazeniowa ciezarowcéw niz oséb
uprawiajgcych dyscypliny wytrzymatosciowe, co przypi-
suje sie nie tylko towarzyszacej wysitkom statycznym
silnej reakcji adrenergicznej, ale rowniez regularnie po-
wtarzanym podczas treningu podnoszenia ciezaréw
warunkom préby Valsalvy, gdzie zasadniczym produk-
tem hemodynamicznym jest zmniejszenie powrotu
krwi zylnej do serca [4, 9]. W opinii wielu fizjologéw po-
myslnych klinicznych efektéw opisanych zmian nalezy
upatrywaé w normalizacji czutosci nadreaktywnych ni-
skocisnieniowych receptoréw obszaru sercowo-ptucne-
go, ktorych pierwotnie zaburzona funkcja, spowodowa-
na zwiekszeniem objetosci krwi w zylnej czesci uktadu
sercowo-naczyniowego, jest uwazana za mechanizm
spustowy VVS. Niewykluczone, ze okolicznoscia korygu-
jaca wspomniane zaburzenia czutosci receptoréw jest
rowniez oddech, ktérego czestotliwosé, gtebokosé oraz
fazowos¢ odgrywa istotna role w regulowanej czynno-
Scig baro- i chemoreceptoréow uktadu sercowo-naczy-
niowego modulacji aktywnosci eferentnych wtékien
nerwu btednego [10-12].

Podobnego rodzaju zaleznos¢ mozna wykazaé takze
miedzy wysitkiem fizycznym a aktywnoscia barorecep-
toréw wysokocisnieniowych — tetniczych. Badania Ka-
miya i wsp. [13] dowiodty, Ze naczyniowa aktywnos¢
wspbtczulna, regulowana gtéwnie za poSrednictwem
mechanoreceptoréw zatok tetnic szyjnych, podlega mo-
dulujacemu wptywowi izometrycznego (w mniejszym
stopniu izotonicznego) wysitku fizycznego posiadajace-
go zdolnos¢ przesuniecia zakresu aktywnosci barore-
ceptoréw w kierunku wyzszych wartosci cisnienia tetni-
czego. BezposSrednia hemodynamiczng konsekwencja
przedstawione]j autoregulacji jest uruchomienie i pod-
trzymanie odruchowej reakcji ortostatycznej poprzez
zwezenie naczyh oporowych w miesniach szkieletowych
oraz zwiekszenie objetosci krwi za posrednictwem
dwdch mechanizméw: a) zmniejszenia cisnienia i prze-
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ptywu wtosniczkowego skutkujacego redukcja filtracji
osocza do przestrzeni pozanaczyniowej i b) zwiekszenia
wydzielania wazopresyny prowadzacego do ogranicze-
nia diurezy. Skutkiem wykonania wysitku fizycznego jest
rowniez modyfikacja czutosci odruchu z baroreceptoréw.
W opinii Pottsa i Li [14] adaptacja ta ma na celu: a) bu-
forowanie stopnia przyrostu aktywnosci wspoétczulnej
wzbudzone]j przez presyjny odruch wysitkowy (wzrost
wartosci cisnienia tetniczego w zatoce tetnicy szyjnej
ogranicza przyrost cisnienia w odpowiedzi na wysitek fi-
zyczny i vice versa) oraz b) zwiekszenie eferentnej sty-
mulacji adrenergicznej zmierzajacej do ograniczenia
spadku cisnienia tetniczego. Osiagnieta tym sposobem
regulacja cisnienia tetniczego krwi dokonuje sie na wyz-
szym poziomie niz w spoczynku i zwieksza proporcjonal-
nie do intensywnosci wykonywanej pracy.

Dowodem na istnienie czynnosciowej zaleznosci mie-
dzy systemem mechanoreceptoréow uktadu krazenia
i miesni szkieletowych sg wyniki badah Melchera i Donal-
da [15], w ktérych wykazano, ze pozbawienie uktadu kra-
zenia regulacyjnej funkcji baroreceptoréw doprowadza do
gwattownych spadkéw cisnienia tetniczego w trakcie wy-
sitku fizycznego. Anatomicznym potwierdzeniem tej kore-
lacji jest obecnos¢ skupisk zakonczen wtékien aferent-
nych pochodzacych z baroreceptoréw tetniczych oraz sy-
naps miesni szkieletowych w obszarze mézgowia (jadro
pasma samotnego) petnigcych nadrzedna (komparacyj-
na) funkcje regulacyjna wobec serca i naczyn.

Réwnie istotng role w ograniczaniu wptywu na
uktad krazenia czynnika hydrostatycznego petni akty-
wowana wysitkiem fizycznym masa miesni wywieraja-
cych bierny ucisk na przebiegajace miedzy nimi zyty,
ograniczajacych zasto6j krwi na obwodzie. Podtrzymanie
napiecia miesni szkieletowych, obok mechanicznego
efektu wspomagania uktadu krazenia, prowadzi takze
do nasilenia eferentnej aktywnosci wspétczulnej, czego
efektem jest wzrost obwodowego oporu naczyniowego,
w tym réwniez naczyh pojemnosciowych, i przesuniecie
z nich krwi do centralnej czesci uktadu krazenia. Nalezy
jednak pamieta¢, ze udziat ergoreceptoréw w wyzwole-
niu odruchu presyjnego staje sie istotny dopiero wow-
czas, gdy skurcz miesni zaangazowanych w wysitek jest
utrzymywany przez co najmniej 1 min. Wystapienie po-
dobnych reakcji hemodynamicznych zalezy takze od
bezposredniego pobudzenia o$rodkéw wspétczulnych
przez impulsy ptynace z kory mézgu (tzw. korowe pro-
mieniowania pobudzenia) [4, 6, 7].

Chociaz trening wytrzymatosciowy powoduje dtugo-
trwaty wzrost objetosci osocza o 10-15%, wydaje sie, ze
uprawiajacych go sportowcoéw cechuje system kontroli
cisnienia tetniczego krwi, ktéry funkcjonuje mniej pre-
cyzyjnie w warunkach stresu ortostatycznego. Mozna
podejrzewad, ze towarzyszace wspomnianym okolicz-
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nosciom obnizenie tolerancji ortostatycznej jest na-
stepstwem statego, nadmiernego pobudzenia recepto-
row sercowo-ptucnych rozwijajacego sie na skutek
przecigzenia objetosciowego lewej komory zwiekszo-
nym powrotem zylnym, regularnie powtarzanego wraz
z zakonczeniem wyczerpujacego wysitku fizycznego.
Bezposrednim za$ efektem wspomnianej stymulacji
jest zmniejszenie pobudliwosci odruchu z barorecepto-
row tetniczych, co klinicznie objawia sie spadkami ci-
Snienia w pozycji stojacej, a nawet sktonnoscig do za-
pasci ortostatycznej [5, 7, 9, 16].

Niewykluczone, ze regularny trening fizyczny skutku-
je dodatkowym zmniejszeniem liczby oraz wrazliwosci
receptoréw B-adrenergicznych w sercu na dziatanie amin
katecholowych. Stwierdzono, Zze osoby wytrenowane
charakteryzujg sie mniejszym osoczowym stezeniem no-
radrenaliny w spoczynku. Przyczyna tego zjawiska lezy
przede wszystkim w potreningowych zmianach enzyma-
tycznych i metabolicznych w miesniach szkieletowych,
ktorych skutkiem jest ograniczone wytwarzanie i nagro-
madzenie kwasu mlekowego, a tym samym mniejsze,
dokonujace sie za posrednictwem chemoreceptoréw, od-
ruchowe wspbtczulne pobudzenie serca. Poprawa tole-
rancji ortostatycznej po zastosowaniu interwatowego
wysitku fizycznego moze by¢ réwniez zwiazana z nasile-
niem skurczu miesnidéwki naczyn krwionosnych wywota-
nym przez noradrenaline dziatajaca za posrednictwem
receptoréw a-adrenergicznych, ktérych aktywnos¢ wazo-
konstrykcyjna ulega ostabieniu w zwiazku z wykonywa-
nym wysitkiem fizycznym. Przypuszcza sie, ze ten dos¢
niespodziewany kierunek zmian pobudliwosci receptoro-
wej stuzy kamuflazowi wysokiej eferentnej stymulacji
wspbtczulnej naczyh i ustaleniu nowego (zresetowane-
go) zakresu aktywnosci baroreceptoréw [10, 13, 14]. Wie-
le danych przemawia réwniez za mozliwosciag modyfika-
cji funkgji regulacyjnych uktadu krazenia przez czynniki
humoralne. Dowiedziono m.in., ze bedacy efektem pioni-
zacji wzrost aktywnosci reninowej osocza i stezenia aldo-
steronu staje sie mniej istotny wraz z czasem trwania
treningu pionizacyjnego [4, 9].

Formy treningu fizycznego
oraz ich skuteczno$¢ w zapobieganiu
nawrotom omdlen

Cwiczenia oraz manewry fizyczne oparte zaréwno
na wysitkach dynamicznych, jak i statycznych, stosowa-
ne w ramach profilaktyki nawrotéw NCS, powstrzymuja
wystepowanie omdlen w sposéb bezposredni (tj. taki,
gdzie czynnos¢ fizyczna, np. skrzyzowanie nég, ma cha-
rakter dorazny, a bodZzcem do jej wyzwolenia jest wy-
stapienie objawéw prodromalnych reakcji omdlenio-
wej) oraz posredni. W tym drugim przypadku profilak-
tyka przeciwomdleniowa ma charakter postepowania
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przyczynowego i jest oparta na zatozeniu, ze systema-
tyczny, wiasciwie dobrany trening fizyczny odtwarza
prawidtowa funkcje mechanizméw regulacyjnych ukta-
du krazenia, zapobiegajac w ten sposéb ujawnieniu
nieprawidtowych reakcji odruchowych, przyczynowo
powigzanych z wystepowaniem omdlen. Najpopular-
niejsza wsréd neurobiologéw hipoteza dotyczaca spo-
sobéw powstawania sladéw pamieciowych zaktada, ze
podtozem proceséw reaktywujacych odruchy fizjolo-
giczne jest przebudowa istniejacej struktury potaczen
miedzy neuronami. Zgodnie z regutg Hebba — to, co ra-
zem pobudzone, jest ze sobg potaczone — odbywa sie to
poprzez usprawnienie komunikacji miedzy komérkami
nerwowymi, ktére w tym samym czasie otrzymuja sy-
gnaty [17]. Na tej podstawie mozna sadzi¢, ze kluczem
do uzyskania pozadanego efektu klinicznego, tj. braku
nawrotéw omdlen, jest na tyle czeste powtarzanie wta-
sciwej czynnosci fizycznej, aby wzbudzany za jej pomo-
ca efekt fizjologiczny zostat trwale zapisany w pamieci
neuronowe;.

Do najpopularniejszych form aktywnosci fizycznej
naleza:
» test zacisku dtoni (handgrip test, HGT);
« krzyzowanie nég z napieciem miesni konczyn dol-

nych (crossing legs);
* trening pochyleniowy (tilt training);
e umiarkowany wysitek fizyczny (projekt 5BX Krolew-
skich Kanadyjskich Sit Powietrznych).

Metody bezposrednie

Brignole i wsp. [6] w krzyzowe] i pojedynczo zasle-
pionej probie z randomizacja i uzyciem dynamometru
oceniali skuteczno$é 2 min izometrycznego skurczu
miesni ramienia o statej sile stanowiacej 50% maksy-
malnego skurczu dowolnego w zapobieganiu nawro-
tom utrat przytomnosci podczas testu pochyleniowego.
Zastosowany w grupie 19 chorych manewr fizyczny
skutkowat az 87% zmniejszeniem ryzyka dodatniego
wyniku testu, a zmodyfikowana dla potrzeb warunkéw
zycia codziennego forma HGT — maksymalny skurcz
miesni ramienia — definitywnie ograniczyta 99% epizo-
déw zwiastujacych wystapienie reakcji wazowagalnej
w trakcie 943 mies. obserwacji. Réwniez Krediet i wsp.
[16], stosujac procedure krzyzowania i napinania mie-
sni konczyn dolnych, wykazali jej przydatnosé w zapo-
bieganiu incydentom omdleA podczas testu pochyle-
niowego. Analiza przeprowadzona w grupie 21 chorych
dowiodta, ze 30 s skrzyzowanie oraz napiecie miesni
kofczyn dolnych zastosowane w chwili pojawienia sie
zwiastunéw VVS skutkuje wzrostem wartosci cisnienia
tetniczego i czestotliwosci rytmu serca, ktérych zakres
skutecznie i trwale przeciwdziata klinicznym objawom
redukcji mézgowego przeptywu krwi.

Uzyskane przez autoréw rezultaty pokazaty, ze wy-
stapienie objawéw prodromalnych, wymaganych do
przeprowadzenia wspomnianej pracy miesniowej, gwa-
rantuje 100% skuteczno$¢ w prewencji nawrotéw VVS.
Co wiecej, zestawienie klinicznej efektywnosci zacisku
miesni koficzyn dolnych oraz ramienia (HGT) dowiodto
(wbrew teoretycznym przestankom) przewagi terapeu-
tycznej wysitku aktywujacego duze (a nie mate) grupy
miedniowe. Okolicznosé ta moze sugerowac, ze wspar-
cie hemodynamiczne uzyskane na drodze mechaniczne-
go zwiekszenia powrotu krwi zylnej do serca jest bar-
dziej skuteczng metoda prewencji omdler odruchowych
niz sercowo-naczyniowe efekty wzmozonej aktywnosci
uktadu wspbtczulnego, jakie sg udziatem HGT.

Metody posrednie

Trening pochyleniowy jako niefarmakologiczna me-
toda terapii VVS po raz pierwszy zostat zastosowany
przez Ectora i wsp. [18], ktdrzy podéwczas nowa, 2-eta-
powa metode leczenia zastosowali wobec 13 wysoko-
objawowych chorych. Pierwszy etap terapii polegat na
codziennych pionizacjach wykonywanych wg metodyki
testu diagnostycznego. Natomiast drugi stosowany byt
w warunkach domowych i sprowadzat sie do 30-min,
powtarzanych raz, ewentualnie 2 razy dziennie, sesji
stania (oparcie plecami o Sciane). Klinicznym efektem
tak przeprowadzonego treningu byto uzyskanie popra-
wy tolerancji ortostatycznej chorych mierzonej nega-
tywna odpowiedziag na kontrolny test pochyleniowy
oraz brakiem nawrotéw omdlen w obserwacji odlegte;.
Zaproponowana przez autoréw metoda leczenia dzieki
niskim naktadom finansowym oraz niebywale wysokie]
skutecznosci znalazta uznanie wielu badaczy, co zdecy-
dowato o jej upowszechnieniu i dalszej optymalizacji.

Di Girolamo i wsp. [3] poddali analizie 47 chorych,
ktérych na podstawie deklaracji uczestnictwa ztozonej
na pismie przydzielono do grupy treningu pochylenio-
wego lub kontrolnej. Trening prowadzono w domu,
z czestoscia 2 sesji dziennie, ktérych czas trwania (nie
dtuzszy niz 40 min) zalezat od tolerancji ortostatycznej
okreslonej w trakcie 5 sesji szpitalnych. Wyniki oceny
skutecznosci postepowania dokonanej po uptywie mie-
sigca wykazaty, ze zastosowanie treningu wigze sie
z blisko 95% zmniejszeniem ryzyka nawrotu utraty
przytomnosci podczas testu pochyleniowego. Réwnie
korzystne rezultaty pochodzity z krotkoterminowej
(1 mies.) obserwacji, podczas ktérej nawrdt omdlenia
w grupie kontrolnej i poddanej treningowi pochylenio-
wemu zanotowano odpowiednio u 56,6% i 0% bada-
nych chorych. Korzysci wynikajace z zastosowania tre-
ningu pochyleniowego w leczeniu chorych z VVS zosta-
ty takze potwierdzone przez Abe i wsp. [19]. Zastosowa-
na wobec 15 chorych metoda terapii obejmowata 30 min
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trening powtarzany 3 razy na dobe przez okres pierwszych
4 tyg.,, w dalszym etapie ograniczony do 1 sesji dziennie.
Pionizacje kontynuowano przez srednio 11 mies., podczas
ktérych nie zanotowano incydentu omdlenia u zadnego
z objetych programem badawczym chorych.

Tak korzystnych efektéw leczenia NCS nie uzyskali
natomiast Foglia-Manzillo i wsp. [20], ktérzy przepro-
wadzili badanie w grupie 68 chorych z omdleniami
w wywiadzie oraz pozytywnym wynikiem 2 diagno-
stycznych testéw pochyleniowych. Na wstepie chorzy
zostali poddani randomizacji, na podstawie ktérej u 35
z nich rozpoczeto powtarzany raz dziennie 30 min tre-
ning pochyleniowy; pozostata czes¢ chorych stanowita
grupe kontrolna. Wykonany po uptywie 3 tyg. progno-
styczny test pochyleniowy zakonczyt sie wystgpieniem
omdlenia az u 59% chorych poddanych treningowi.
W grupie kontrolnej stosowny odsetek chorych byt nie-
wiele wiekszy, wynosit 60%. Retrospektywna analiza
wynikéw badania dowiodta jednak, Ze tylko 34% ¢Ewi-
czacych w petni zastosowato sie do zasad prowadzenia
treningu okreslonych na wstepie, co wg autoréw mogto
mie¢ decydujace znaczenie dla koAcowych, zaskakuja-
co stabych efektéw leczenia. Przedstawiona praca
w dobitny sposéb ujawnita ograniczenia treningu po-
chyleniowego w prewencji nawrotow VVS. Jej wyniki
pokazuja, ze normalizacja funkcji mechanizméw regu-
lacyjnych uktadu krazenia, dokonujaca sie za pomoca
cyklicznie powtarzanego stresu ortostatycznego, wy-
maga od chorych nie tylko obecnosci objawdw prodro-
malnych, ale réwniez odpowiedniej motywacji do wta-
Sciwego prowadzenia ¢wiczen.

Ciekawa metode osiagniecia stabilizacji cisnienia
tetniczego i skutecznej tag droga prewencji objawow re-
akcji omdleniowe] zaproponowali Czell i wsp. [7], ktdrzy
analizowali wptyw biernych éwiczeh konczyn dolnych
wykonywanych podczas testu pochyleniowego na
zmiany czynnosciowe w zakresie uktadu krazenia. Uzy-
te formy wysitku fizycznego: tilt ergometr oraz tilt step-
per, okazaty sie skutecznie zapobiega¢ nawrotom VVS,
a bezposrednim, mierzalnym tego efektem byty wyzsze
wartosci cisnienia tetniczego rejestrowane w kazdym
z ocenianych etapéw badania. Osiggniety stan hemo-
dynamiczny pokazat, ze aktywacja pompy miesniowe;j
koAczyn dolnych prowadzona w warunkach stresu or-
tostatycznego efektywnie przeciwdziata odruchowym
nastepstwom zmniejszonego powrotu krwi do serca.
Dzieje sie tak, gdyz zapewnione przez prace miesni
wsparcie hemodynamiczne zostaje spotegowane zmia-
na zakresu regulacji (zmniejszeniem czutosci) nisko-
i wysokocisnieniowych baroreceptoréw uktadu serco-
wo-naczyniowego towarzyszaca wysitkowi fizycznemu.
Mozna sie wiec spodziewaé, ze wyznacznikiem efek-
tywnosci odruchéw wyzwalanych podczas reakcji orto-
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statyczej jest dobra tolerancja treningu pochyleniowe-
go oraz proporcjonalne do niej ograniczenie ryzyka na-
wrotéw omdlen.

Skutecznosé terapeutyczna treningu pochyleniowe-
go wydaje sie pozostawac bez zwigzku z klinicznym na-
sileniem objawéw VVS. Numata i wsp. [21] przedstawili
opis przypadku 64-letniego chorego z ciezka, oporna
na farmakoterapie postacig NCS, u ktérego zastosowa-
no 4 tyg., powtarzany 2 razy dziennie trening pochyle-
niowy. Efektem wdrozonego przez autoréw postepowa-
nia byt brak nawrotéw omdlen, i to zarébwno podczas
kolejnych prognostycznych testéw pochyleniowych, jak
i rocznej obserwacji chorego.

Okazuje sie, ze wyniki rownie korzystne jak po tre-
ningu pochyleniowym mozna uzyskaé poprzez zastoso-
wanie umiarkowanej aktywnosci fizycznej. Mtinangi
i Hainsworth [9] odnotowali wzrost tolerancji ortosta-
tycznej u chorych z nawracajgcymi omdleniami, ktérzy
codziennie, przez co najmniej 6 mies., wykonywali pro-
sty 11 min program éwiczeh wzmacniajacych site i wy-
trzymatos¢ miesni [22]. Analiza post-hoc przeprowadzo-
na przez autoréw dowiodta, ze uzyskany korzystny
efekt kliniczny miat zrédto w poprawie ogélnej kondycji
fizycznej oséb poddanych procedurze, ale takze we
wzroscie objetosci osocza oraz zmniejszeniu czutosci
baroreceptoréw tetniczych.

Podsumowanie

Utrzymanie odwotujacego sie wytaczenie do terapii
lekowej sposobu leczenia chorych z VVS wydaje sie,
w Swietle wynikéw przedstawionych badan, postepo-
waniem trudnym do zaakceptowania, i to co najmniej
z kilku powodéw. Po pierwsze, tak objawowe, jak i przy-
czynowe metody farmakoterapii nie gwarantuja osia-
gniecia sukcesu klinicznego na poziomie rozstrzygaja-
cym o uznaniu przydatnosci ktérejkolwiek z nich za po-
nadprzecietna. Po drugie, wspotczesna wiedza na temat
patofizjologii oraz historii naturalnej omdlef odrucho-
wych pozwala sadzi¢, ze ich wystepowanie jest efektem
okreslonego typu zaburzeh czynnosciowych w uktadzie
krazenia, ujawniajacych sie pod wptywem bodzcéw po-
chodzacych z otoczenia cztowieka. Ostabienie ich bez-
posredniego wptywu, w podobnym stopniu jak zastoso-
wanie witasciwie dobranych metod treningu fizycznego,
sprzyja wzmocnieniu aktywnosci naturalnych mechani-
zmoéw regulacyjnych, a w konsekwencji skutecznej pre-
wencji nawrotéw omdlen. Niewatpliwg zaletg oméwio-
nych wariantow aktywnosci fizycznej jest celowany —
odwotujacy sie do patomechanizmu VVS, a przy tym po-
zbawiony cech przesadnej interwencji lekarskiej model
leczenia, ktéry poprzez dodatkowe zaangazowanie cho-
rego zwieksza poczucie jego wspétodpowiedzialnosci za
koncowy efekt terapii, a tym samym szanse jej powo-
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dzenia. Warta uwagi jest rowniez opinia Mtinangi i Hain-
swortha [9], wg ktérych redukcja wartosci cisnienia tet-
niczego bedaca skutkiem regularnego treningu fizyczne-
go pozwala uzupetnic¢ terapie omdlen zwiekszong poda-
73 sodu w diecie, co niejednokrotnie, wobec przekracza-
jacych norme wyjsciowych wartosci cisnienia, jest po-
stepowaniem niemozliwym do przeprowadzenia. W uza-
sadnieniu do szerszego stosowania treningu fizycznego
w leczeniu chorych z odruchowymi utratami przytomno-
sci mozna réwniez odwotaé sie do wynikéw badan prze-
prowadzonych w populacji 0s6b zdrowych. Nalezy jed-
nak pamietaé, ze wykazana w nich korzys¢ — poprawa
tolerancji stresu ortostatycznego — jest ograniczona do
grona o0s6b charakteryzujacych sie nie wyzszym niz
Sredni poziomem ogblnego wytrenowania, co korespon-
duje z trescig znanej w Swiecie sportu maksymy: wpraw-
ni sportowcy mogq biegac, ale nie stac.

Obok niewatpliwych zalet, ograniczeniem wspétcze-
Snie stosowanych — predestynowanych do leczenia cho-
rych z omdleniami odruchowymi — metod treningu fi-
zycznego jest: a) konieczno$¢ dokonywania wielokrot-
nych, nierzadko czasochtonnych powtdrzen éwiczen, b)
koniecznos¢ wystepowania prodromalnych objawéw
VVS oraz c) brak mozliwosci zastosowania zadan trenin-
gowych wobec 0s6b z istotnymi schorzeniami narzadu
ruchu. W najblizszej przysztosci konieczne jest przepro-
wadzenie badanh poréwnujacych odlegte kliniczne efekty
roznych form aktywnosci fizycznej stosowanych w pre-
wencji nawrotéw omdlen odruchowych oraz opracowa-
nie standardéw uzycia metod bezposrednich w profilak-
tyce wystepujacych na co dzien objawow VVS. Metody-
ka nowo projektowanych prac powinna gwarantowac
biorgcym udziat w badaniu chorym tozsama, pozytywna
oraz ukierunkowana na rzetelne wykonanie zaleconych
technik treningowych motywacje.
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